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RESUMEN
Objetivo: establecer la frecuencia de estreptococo beta hemolítico del grupo A (Streptococcus 
pyogenes) en niños, mediante una prueba rápida de inmunoensayo cromatográfico.
Métodos: estudio piloto de tipo transversal en una muestra no probabilística de 144 niños 
entre 3 y 13 años, asistentes a centros infantiles de Medellín y su área metropolitana y a una 
institución educativa de Bogotá. Se tomaron muestras de garganta por frotis para la prueba 
rápida de S. pyogenes y se recolectó información demográfica y de antecedentes personales 
mediante una encuesta. Se calcularon los promedios con sus desviaciones estándar y los 
porcentajes de acuerdo con la naturaleza de las variables de interés. 
Resultados: la edad promedio del grupo fue 5,5 ± 2,8 años con distribución similar por 
sexo. Veintiún niños (14,6%) fueron positivos para S. pyogenes, diez de ellos fueron posibles 
infecciones y 11, portadores asintomáticos. De los 144 niños, 45 (31,3%) tenían síntomas 
faríngeos, de los cuales 10 (22,2%) tenían S. pyogenes. Un total de 99 (68,8%) niños fueron 
asintomáticos y 11 de estos (11,1%) presentaron prueba positiva para S. pyogenes. 
Discusión: la alta frecuencia de S. pyogenes en este grupo es un llamado de atención sobre la 
necesidad de implementar protocolos de manejo con pruebas rápidas para la detección del 
microorganismo.
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SUMMARY
Streptococcus pyogenes infection and asympto-
matic throat carriage in children 
Objective: To establish the frecuency of Streptococcus 
pyogenes infection or asymptomatic carriage in 
a group of children, by means of a rapid antigen-
detection test. Methods: A cross-sectional study 
was carried out in a non-probabilistic sample of 
144 children aged between 3 and 13 years, in two 
educational institutions in Bogotá and Medellin. A 
single throat specimen was obtained from each child 
to carry out the rapid test; demographic data and 
information on pertinent symptoms and signs were 
obtained by means of a survey. Mean and standard 
deviation and percentages were calculated according 
to the nature of the variables. 
Results: Average age was 5.5 ± 2.8 years, with even 
distribution by gender. Twenty one children (14,6%) 
were positive for S. pyogenes; out of them, 10 
had possible infection and 11 were asymptomatic 
throat carriers. Forty five children (31.3%) reported 
pharyngeal symptoms and 10 (22.2%) out of them 
were positive in the rapid test. Ninety nine children 
(68.7%) were asymptomatic and of them 11 (11.1%) 
were also positive. 
Discussion: Management protocols for S. pyogenes 
infection would benefit from the detection based on 
rapid tests.
KEY WORDS
Diagnosis; Laboratory Test; Public Health; 
Streptococcus pyogenes; Streptococcal Infections; 
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INTRODUCCIÓN
La salud infantil es uno de los Objetivos del Desarrollo 
del Milenio (ODM) (1) y tema fundamental para 
el seguimiento por parte de los gobiernos; en 
consecuencia, el Plan Nacional de Salud Pública 
(PNSP) 2007-2010 establece que la salud de los niños 
es la prioridad para definir la política pública en salud; 
para ello, entre las líneas de política ha establecido 
como estrategia “mejorar el acceso y calidad en la 
prestación de los servicios de prevención y control 
de los riesgos y atención de las enfermedades que 
afectan a la niñez” (2).
Las faringoamigdalitis se encuentran entre las 
enfermedades infecciosas que más afectan a los 
niños en edad escolar. Aunque la etiología viral 
es la más frecuente, se reconoce al Streptococcus 
pyogenes (estreptococo beta hemolítico del grupo 
A) como el agente bacteriano responsable de 
una tercera parte de los casos (3). Además, esta 
bacteria produce complicaciones supurativas y no 
supurativas, las primeras por diseminación a otros 
tejidos, y las segundas, como secuelas de la respuesta 
inmunológica; entre estas últimas se cuentan la 
fiebre reumática aguda y la glomerulonefritis 
postestreptocócica (4).
La infección por S. pyogenes ocurre por contacto 
cercano con personas infectadas o colonizadas, a 
partir de saliva o secreciones nasales; por tal razón 
es más frecuente entre los niños de las escuelas y 
guarderías; además, el hacinamiento favorece la 
trasmisión. Asimismo, se ha evidenciado que los 
niños en edad escolar colonizados por la bacteria 
se convierten en su reservorio; en efecto: se ha visto 
coincidencia entre las cepas que causan faringitis en 
estos niños y las aisladas de casos asociados con la 
enfermedad invasiva en la comunidad (5,6).
En diferentes estudios se ha informado la alta frecuencia 
de amigdalitis y/o faringitis por S. pyogenes en niños; 
en Estados Unidos, por ejemplo, 15% a 36 % de los 
casos de dolor de garganta en niños son atribuibles 
a S. pyogenes (7). En Nicaragua, Meza informó una 
tasa de prevalencia de 8,5% en niños asintomáticos(8), 
y en Guatemala, Ruiz halló 15% en niños con 
faringoamigdalitis (9). En el último reporte de 
indicadores básicos de salud del año 2009 en Medellín 
la faringitis y amigdalitis aguda representaron un 2,2% 
de la morbilidad por consulta externa, dos puntos 
más que el porcentaje reportado en 2008; aunque se 
desconoce la proporción de S. pyogenes como agente 
etiológico, es claro que la entidad está aumentando (10).
Con el fin de minimizar sus consecuencias, se deben 
tener en cuenta diferentes aspectos en el manejo de la 
faringoamigdalitis. Por un lado, cuando no se la trata 
pueden desarrollarse complicaciones no supurativas 
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como la fiebre reumática, que afecta articulaciones 
y válvulas cardíacas, y glomerulonefritis que 
puede llevar a la falla renal, afectando la calidad 
de vida de las personas, además de las serias 
implicaciones económicas para las familias y para 
los prestadores de servicios de salud (11). Por otro 
lado, aunque la confirmación del diagnóstico de 
la enfermedad es crítica para el buen tratamiento 
del paciente sintomático y para la prevención de 
las complicaciones, en países en vías de desarrollo 
el tratamiento se hace, la mayoría de las veces, de 
manera empírica, lo que implica la prescripción 
de antibioterapia en muchos casos innecesaria; tal 
situación tiene efectos en el aumento de la resistencia 
bacteriana a los antibióticos (12).
En la literatura mundial existe controversia sobre 
el manejo de la faringoamigdalitis por S. pyogenes; 
al respecto se observan dos tendencias generales 
diferentes: la primera es identificar los casos posibles 
según criterios clínicos y epidemiológicos, confirmar 
por laboratorio la presencia de S. pyogenes y hacer 
tratamiento antibiótico en los casos positivos para 
prevenir las complicaciones (13,14); la segunda 
es considerar la infección como una enfermedad 
benigna autolimitada, con baja  frecuencia de fiebre 
reumática y de complicaciones supurativas, esta 
última es la situación de países desarrollados como 
Reino Unido, Alemania y Bélgica (15). 
Rutinariamente el diagnóstico de faringoamigdalitis 
se hace con base en los criterios clínicos de Centor, 
que establecen una escala de puntaje, para definir 
la necesidad de hacer prueba confirmatoria o de 
prescribir antibióticos de inmediato (13).
La confirmación de la presencia de S. pyogenes 
se hace por métodos convencionales como el 
aislamiento en cultivo y las posteriores pruebas de 
identificación que demoran el diagnóstico entre 24 
y 48 horas. Aunque este es el método de referencia 
(15), se han desarrollado otros como las pruebas 
rápidas que permiten la detección cualitativa directa 
de carbohidratos antigénicos de S. pyogenes en 
frotis de garganta, con resultados en cinco minutos 
y altos niveles de sensibilidad y especificidad (4). La 
sensibilidad de este tipo de pruebas ha mejorado 
desde las de primera generación basadas en partículas 
de látex y con sensibilidad del 70% hasta las de 
enzimoinmunoanálisis (EIA) con sensibilidad superior 
al 90%. Entre estas últimas se encuentra la Strep A 
Rapid Test Strip, considerada como una prueba válida 
para la detección de la presencia de S. pyogenes, 
aprobada por FDA (Food and Drug Administration) 
y la Comunidad Europea (CE) y caracterizada por 
tener sensibilidad relativa del 97% (IC 95%: 91%-99%), 
especificidad del 95% (IC 95%: 92%-97%) y precisión 
del 95% (IC 95%: 93%-97%) (16).
Pese a la evidencia científica de la alta frecuencia de 
infección por S. pyogenes en la población infantil, y 
a la existencia de guías de manejo que recomiendan 
utilizar pruebas confirmatorias para definir la necesidad 
de tratamiento con antibióticos, la solicitud de estas 
pruebas en Colombia es infrecuente, lo que se explica 
en parte por el desconocimiento de la frecuencia de 
infección/colonización por este agente en la población 
infantil, además de la baja adherencia a las guías de 
manejo. Este estudio se realizó con el propósito de 
identificar la frecuencia de S. pyogenes en niños 
de 3 a 13 años de Centros Infantiles de Medellín y su 
área metropolitana y de una institución educativa de 
Bogotá, mediante la prueba rápida de inmunoensayo 
cromatográfico Strep A Twist Rapid Test. 
MATERIALES Y MÉTODOS
Se hizo un estudio piloto, de tipo transversal en una 
muestra no probabilística de 144 niños de 3 a 13 años, 
seleccionados en tres centros infantiles de Medellín y 
su área metropolitana y en una institución educativa 
de Bogotá, cuyos directores aceptaron participar. 
Se envió una encuesta a los adultos responsables de 
los menores para obtener información demográfica 
(edad, sexo, número de personas que viven en 
el hogar, número de adultos, número de niños, 
número de habitaciones en el hogar), y antecedentes 
personales de signos y síntomas faríngeos, además de 
síntomas constitucionales como anorexia, malestar 
general, dolor óseo, fiebre subjetiva y cefalea. Se 
indagó por el uso actual de algún medicamento y 
por la convivencia con un familiar con síntomas de 
infección respiratoria alta.  
En noviembre de 2010 se les tomaron a los niños 
seleccionados muestras de garganta por frotis, para 
la detección por prueba rápida de S. pyogenes, 
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procedimiento que se rigió por las Normas Científico-
Técnicas de la Resolución 08430/93 del Ministerio de 
Salud y de la Ley 84 de 1989. Antes de la toma de las 
muestras se solicitó el consentimiento informado a los 
acudientes de los menores para su participación en el 
estudio. Se siguieron normas estrictas de bioseguridad 
en los procedimientos de recolección de las muestras 
y se contactó a los padres o acudientes de los niños 
que tuvieron un resultado positivo en la prueba, 
para la entrega del resultado y la asesoría pertinente; 
además, se entregaron todos los resultados a las 
instituciones participantes.
A todos los niños se les hizo la prueba rápida para 
S. pyogenes (Strep A Rapid Test Strip).
La muestra se recolectó utilizando un hisopo estéril 
que provee el estuche; se frotaron la faringe posterior 
y las amígdalas, evitando tocar la lengua, la parte 
interna de las mejillas y los dientes. La prueba se 
hizo inmediatamente después de tomar la muestra; 
para ello se introdujo el hisopo en un tubo de ensayo 
que contenía nitrito de sodio y ácido acético, se 
lo agitó 10 veces en la solución y se puso la tira de 
inmunocromatografía verticalmente; a los cinco 
minutos se hizo la lectura según las recomendaciones 
de la casa fabricante (16).
Los datos se procesaron en los programas Microsoft 
Excel 2007, SPSS 17.0®. Se calcularon valores 
promedios con sus desviaciones estándar y porcentajes 
de acuerdo con la naturaleza de las variables de 
interés. La definición de sintomático se hizo con base 
en la presencia de disfagia y/o de amígdalas rojas e 
inflamadas. Se consideró como posible infección la 
presencia de síntomas faríngeos con prueba positiva, 
y como colonización, la prueba positiva sin síntomas 
faríngeos.
RESULTADOS 
Se evaluaron 144 niños, de los cuales 105 (72,9%) 
fueron de Medellín, con edades de 3 a 5 años,  y 39 
(27,1%) de Bogotá con edades entre 9 y 13 años. La 
edad promedio del grupo fue de 5,5 ± 2,8 años, con 
distribución similar por sexo (48,6% femenino y 51,4% 
masculino). Se encontró que el número promedio 
de habitaciones en los hogares era 2,5 ± 0,9 y el 
número de personas por hogar, 4,4 ± 2,0; fue mayor 
el promedio de adultos por vivienda (2,6 ± 1,5) que el 
de niños (1,8 ± 1,0). 
La frecuencia de los síntomas y signos se resume en 
la tabla 1.
Tabla 1. Síntomas y signos en 144 niños 
estudiados para S. pyogenes en faringe
Síntomas y signos n %
Cefalea 52 36,1
Fiebre 48 33,3
Dolor óseo 44 30,6
Malestar general 43 29,9
Síntomas faríngeos 35 24,3
Anorexia 32 22,2
El hallazgo más frecuente fue la cefalea (36,1%), 
seguida de fiebre (33,3%) y de dolor óseo (30,6%). Con 
frecuencias menores se hallaron malestar general, 
síntomas faríngeos y anorexia. El antecedente 
de haber tomado antibióticos formulados por 
síntomas faríngeos se encontró en 33 niños (22,9%); 
el antibiótico más utilizado fue amoxicilina (78,8%) 
seguido de cefalexina (15,2%), azitromicina (3%) y 
benzetacil (3%).
Se detectó S. pyogenes en 21 de las 144 muestras 
(14,6%). Diez de ellos se consideraron posiblemente 
infectados y 11, colonizados. En el análisis bivariado 
de la distribución de los niños según la presencia o 
no de síntomas faríngeos y el resultado de la prueba 
rápida, se encontró que 10 de los 45 niños sintomáticos 
y 11 de los 99 asintomáticos tenían prueba positiva lo 
que corresponde al 22,2% y el 11,1%, respectivamente 
(tabla 2).
Tabla 2. Distribución según el resultado 
de la prueba rápida y la presencia o ausencia de síntomas
Prueba
Sintomático faríngeo
Total
Sí No
n % n % n %
Positiva 10 22,2 11 11,1 21 14,6
Negativa 35 77,8 88 88,9 123 85,4
Total 45 100,0 99 100,0 144 100,0
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De los 21 casos positivos en la prueba rápida, 13 (61,9%) 
eran niñas y 8 (38,1%), niños; la diferencia no fue 
significativa (p = 0,2). En cuanto a los antecedentes 
familiares, 117 niños (81,3%) tuvieron algún familiar en 
casa con síntomas respiratorios altos en el momento 
del estudio o en el mes anterior; siete niños de un 
mismo centro infantil tenían varicela, de los cuales 
uno fue positivo para S. pyogenes.
Cuatro de los 10 niños sintomáticos con prueba 
positiva (40%) no habían recibido antibióticos, 
mientras que 16 de los 35 niños sintomáticos con 
prueba negativa (45,7%), tenían antecedentes de 
antibioterapia. De los 123 niños con prueba negativa, 
88 (71,5%) no tenían síntomas y 11 de estos (12,5%) 
estaban recibiendo antibióticos. 
DISCUSIÓN  
La infección por S. pyogenes es la primera causa 
bacteriana de amigdalofaringitis entre los 5 y 15 
años de edad (4,17). En Estados Unidos se atienden 
anualmente cerca de 7,3 millones de consultas 
médicas ambulatorias por dolor de garganta en niños 
(11), y S. pyogenes es responsable de 15% a 36% de los 
casos (7,11); estos datos son similares a los de otros 
estudios; según un metanálisis publicado en 2010, 
luego de la revisión de 266 artículos, la prevalencia de 
S. pyogenes en individuos sintomáticos fue del 37% y 
en asintomáticos, del 12% (18).
En Colombia hay pocos estudios sobre la frecuencia 
de la infección por este agente; en el presente estudio 
de 144 niños se encontró S. pyogenes en 21 (14,6%). 
En 10 de los 45 niños sintomáticos faríngeos (22,2%) 
se detectó este microorganismo, es decir, uno de cada 
cinco casos se debió probablemente a S. pyogenes; 
si se considera la gravedad de las complicaciones 
supurativas y no supurativas de la infección 
estreptocócica y el papel de la población pediátrica 
como su reservorio, la alta proporción detectada, 
incluso superior a la informada previamente, es 
una alerta para revisar la adherencia a las guías de 
manejo e incluir pruebas diagnósticas para orientar 
la necesidad de terapia antibiótica.
Según diferentes autores, es variable la frecuencia 
de colonización por S. pyogenes; es menor en los 
países desarrollados y más alta en los que están en 
vías de desarrollo. En un estudio en Londres (19) 
hallaron una proporción de niños colonizados del 
5,9%, mientras que en Nepal (20) y en Croacia (21) 
informaron frecuencias del 10,9%, el primero, y 
11,7% el segundo. En este estudio con base en la 
prueba rápida Strep A Rapid Test Strip, se encontró 
una proporción de posible infección del 7,0% y de 
colonización de 7,6%. La frecuencia de S. pyogenes 
en niños sintomáticos y asintomáticos varía según 
la edad, pero es mayor durante los años escolares; 
probablemente las diferencias observadas pueden 
deberse al mayor número de preescolares evaluados 
en el presente estudio.  
Con relación a los síntomas constitucionales, el 
más frecuente fue la cefalea (36,1%), seguida de 
fiebre (33,3%); estos datos difieren de los de Pfoh y 
colaboradores quienes informaron fiebre en 50,0% 
y cefalea en 21,0% de sus casos (11); tal diferencia 
probablemente esté relacionada con la edad. La 
cefalea suele ser más común en niños preescolares 
que en escolares, en el presente trabajo la edad 
promedio fue de 5,5 años, en cambio en el de Pfoh 
fue de 8,8 años.  
Por otro lado, 11 de los 99 niños que no presentaban 
síntomas faríngeos (11,1%) fueron positivos para 
S. pyogenes; este hallazgo permite llamar la atención 
hacia la alta proporción de niños que eran reservorios 
del agente y, por lo tanto, fuente importante de 
transmisión. Asimismo, 16 de 35 niños sintomáticos 
(45,7%) con prueba negativa habían recibido 
antibióticos, hallazgo que sugiere la prescripción 
innecesaria de antibióticos, con el potencial de 
generar resistencia. Este resultado es superior al 15,4% 
reportado por McIsac y colaboradores en Ontario, 
Canadá, en niños entre 4 y 14 años de edad (13). Por 
el contrario 4,4% de los sintomáticos con prueba 
positiva no habían sido tratados con antibióticos.  
La amoxicilina fue el antibiótico más frecuentemente 
utilizado en el presente estudio (78,8%), seguido de 
cefalexina (15,2%) y en tercer lugar azitromicina 
(3,0%). La amoxicilina fue también el antibiótico 
administrado con mayor frecuencia (64,3%) a los 
pacientes sintomáticos con resultados negativos 
en la prueba rápida. En Colombia, la frecuencia 
de resistencia de S. pyogenes a los antibióticos, 
reportada por Giraldo en 2009 para 351 cepas, fue del 
5,7%  para clindamicina; 3,8% para eritromicina y 3,1% 
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para azitromicina. Todas las cepas fueron susceptibles 
a penicilina y ampicilina (22). El uso innecesario de 
antibióticos en un tercio de los niños sintomáticos 
con prueba negativa y la utilización de azitromicina 
son factores de riesgo para el aumento de resistencia 
a los macrólidos.
En el grupo de preescolares se encontraron siete 
casos de varicela, uno de los cuales fue positivo para 
S. pyogenes; algunos autores sugieren que la infección 
por el virus de la varicela es un factor de riesgo para 
desarrollar infección estreptocócica invasiva (23), lo 
que enfatiza la importancia de la detección de este 
agente y la prescripción oportuna de antibióticos que 
impidan su diseminación a niños en condiciones de 
vulnerabilidad.
Este estudio constituye un acercamiento al 
conocimiento de la frecuencia de la infección/
colonización en niños, pero se requiere avanzar 
en investigaciones poblacionales con muestreo 
probabilístico que permitan un mejor conocimiento 
de la presencia de S. pyogenes en la población 
colombiana; asimismo, es necesario profundizar en 
el conocimiento del comportamiento de la prueba 
rápida para la detección de este microorganismo, 
en comparación con el cultivo, que aporte bases 
científicas para implementar la prueba rápida en los 
protocolos de manejo. 
Finalmente, la alta frecuencia del microorganismo en 
el grupo de estudio debe llamar la atención sobre la 
necesidad de implementar pruebas rápidas para su 
detección. Esto aseguraría la prescripción oportuna de 
antibióticos para interrumpir la cadena de transmisión, 
reducir el riesgo de complicaciones supurativas y no 
supurativas que ponen en peligro la vida o afectan su 
calidad, generan incapacidades y elevan los costos de la 
atención en salud. Igualmente, el tratamiento apropiado 
de los cuadros de faringoamigdalitis con antibióticos, 
solo cuando se comprueba la presencia de S. pyogenes 
favorece la adherencia al tratamiento y reduce el uso de 
antibioterapia innecesaria y, por lo tanto, se minimizan 
sus efectos en la resistencia microbiana (24,25).
La Organización Mundial de la Salud resalta la 
importancia y necesidad de estudios epidemiológicos 
de las infecciones estreptocócicas en países en vías 
de desarrollo con el fin de implementar programas 
efectivos de prevención (26).
LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Debido a que el estudio se llevó a cabo en una muestra 
no representativa de la población, los hallazgos no 
permiten generalizar acerca de la prevalencia de 
S. pyogenes en escolares. 
Una de las limitaciones para la comparabilidad de 
los hallazgos fue la inclusión de todos los niños de 
las instituciones y su clasificación en sintomáticos 
faríngeos o asintomáticos con base en una encuesta y 
no por evaluación médica. Además en la encuesta no 
se incluyeron posibles hallazgos clínicos más objetivos 
como adenopatías cervicales, petequias en el velo del 
paladar, uvulitis y exantema escarlatiniforme, entre otros. 
Por último no se hizo cultivo en los sintomáticos 
faríngeos con resultado negativo, lo que hubiera 
permitido descartar falsos negativos de la prueba 
rápida.
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